LA GESTIONE CHIRURGICA DELLA TORSIONE OVARICA E TUBARICA IN ETÀ PEDIATRICA: UPDATE E REVISIONE DELLA LETTERATURA by PISCIONERI, JESSICA
  
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale 
Direttore Prof. Mario Petrini 
 
Dipartimento di Patologia Chirurgica, Medica, Molecolare e dell'Area Critica 
Direttore Prof. Paolo Miccoli 
 
Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle Nuove Tecnologie in Medicina e Chirurgia 
Direttore Prof. Giulio Guido 
 
 
 
 
 
CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN MEDICINA E CHIRURGIA 
 
 
 
Tesi di Laurea 
 
 
“LA GESTIONE CHIRURGICA DELLA TORSIONE OVARICA E 
TUBARICA IN ETÀ PEDIATRICA: 
UPDATE E REVISIONE DELLA LETTERATURA” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Relatore 
Chiar.mo Prof. Claudio Spinelli 
 
Candidato 
Jessica Piscioneri 
 
 
 
 
 
Anno Accademico 2014/2015 
2 
 
INDICE 
Riassunto…………………..………………..…………………………………….4 
 
Capitolo I 
SVILUPPO E ANATOMIA DEGLI ANNESSI UTERINI 
 
1.1 Embriologia………………..…………………………………………...…….5 
1.2 Anatomia chirurgica dell’ovaio e delle tube uterine…………..………….10 
 
 
Capitolo II 
TORSIONE DEGLI ANNESSI UTERINI 
 
2.1 Fisiopatologia………………………………………………….……...……..22 
2.2 Epidemiologia………………………………….……………………............23 
2.3 Eziopatogenesi……………………………………….…………….........…..23 
2.4 Iter diagnostico………………………………………….…………...……...25 
 
Capitolo III 
TRATTAMENTO CHIRURGICO 
 
3.1 Trattamento conservativo e radicale….....……………………………..….37 
3.2 Ooforopessi…………………………….…………………………..…….….42 
3.3 Esame istologico ……………..…………………………..………….……...44 
3 
 
 
3.4 Effetti della riperfusione dopo detorsione chirurgica:  
studi sperimentali…………………………………………………………...44 
 
Capitolo IV 
OUTCOME 
 
4.1 Outcome………………………………………………………..……………46 
 
CAPITOLO V 
STUDIO 
 
5.1 Scopo dello studio…………………………………….……..……......……..48 
5.2 Materiali e Metodi………………………………….…………...…..............48 
5.3 Risultati……………………………………………...…………………........49 
5.4 Discussione e conclusioni………….…..…………………………………....68 
 
APPENDICE 
Analisi sintetica di 80 articoli tratti dalla letteratura..…………..……...........69 
 
BIBLIOGRAFIA…………………..……………………..……………..……..135 
 
RINGRAZIAMENTI……………..………………………..……..…………...147 
 
4 
 
RIASSUNTO 
 
La torsione degli annessi uterini è un’emergenza chirurgica definita come la 
rotazione parziale o totale dell’ovaio, della tuba uterina o di entrambi intorno al 
proprio asse vascolare con conseguente compromissione del flusso sanguigno a 
loro afferente1. Generalmente coinvolge entrambe le strutture, ma tale fenomeno 
può interessare il solo ovaio e più raramente la sola tuba2, 3. L’espressione 
“torsione isolata della tuba” (isolated tubal torsion, ITT) è utilizzata quando la 
torsione tubarica non è associata alla torsione dell’ovaio. La torsione , quale che 
sia la struttura interessata, richiede un immediato riconoscimento e trattamento al 
fine di preservare il potenziale riproduttivo futuro, specialmente nelle bambine. 
Ad oggi il trattamento conservativo è considerato la migliore procedura chirurgica 
da attuare in caso di torsione per il mantenimento della funzione ovarica. 
 
Scopo della tesi è illustrare sistematicamente l’approccio più adeguato da seguire 
in caso di sospetta torsione degli annessi uterini nei soggetti in età pediatrica. Il 
lavoro si basa sulla valutazione degli ultimi aggiornamenti in ambito clinico, 
laboratoristico e strumentale ottenuti dalla letteratura più recente (2013-2015), 
fino a considerare il trattamento chirurgico più adeguato, elaborato e maturato nel 
corso dell’esperienza chirurgica al Dipartimento di Chirurgia Pediatrica 
dell’Università di Pisa e dell’Ospedale Meyer, Università di Firenze. Particolare 
attenzione è posta all’outcome chirurgico e alle prospettive di trattamento future, 
ad oggi formulate solo in via sperimentale, che potrebbero migliorare 
ulteriormente l’approccio conservativo alla patologia e la prognosi delle pazienti. 
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CAPITOLO I 
SVILUPPO E ANATOMIA DEGLI ANNESSI 
UTERINI 
 
1.1 Embriologia 
 
Benché il sesso dell’embrione sia determinato geneticamente al momento della 
fecondazione, le gonadi non acquistano le caratteristiche maschili o femminili 
prima della settima settimana di sviluppo. Le gonadi inizialmente si presentano 
come un paio di creste longitudinali, le creste genitali o gonadiche, e sono formate 
da una proliferazione dell’epitelio celomatico e da una condensazione del 
parenchima sottostante. Le cellule germinali non compaiono nelle creste genitali 
fino alla sesta settimana di sviluppo. Negli embrioni umani, le cellule germinali 
primitive compaiono in uno stadio di sviluppo precoce tra le cellule endodermiche 
della parete del sacco vitellino presso l’allantoide4 (Fig. 1a) . Esse migrano con 
movimenti ameboidi lungo il mesentere dorsale dell’intestino posteriore (Fig. 1b) 
e, all’inizio della quinta settimana, arrivano alle gonadi primitive e, 
successivamente, alla sesta settimana, colonizzano le creste genitali. Se le cellule 
non raggiungono le creste, non si ha sviluppo delle gonadi. In questo modo le 
cellule germinali primitive hanno un’influenza induttiva sullo sviluppo delle 
gonadi in ovaio o testicolo. Poco prima e durante l’arrivo delle cellule germinali 
primordiali, l’epitelio celomatico della cresta genitale prolifera, e cellule epiteliali 
penetrano nel sottostante mesenchima. Qui esse si organizzano in un certo numero 
di cordoni di forma irregolare, i primitivi cordoni sessuali4, 5 (Fig.2) . Sia 
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nell’embrione maschile, sia in quello femminile, questi cordoni sono collegati 
all’epitelio superficiale, ed è impossibile distinguere tra gonade maschile e 
femminile. Per cui la gonade è detta indifferenziata. 
 
 
Fig. 1a: Disegno schematico di un embrione alla terza settimana che mostra le cellule germinali 
nella parete del sacco vitellino, vicino all’attacco dell’allantoide. Fig 1b: Disegno che illustra la via 
migratoria delle cellule germinali primordiali lungo la parete dell’intestino posteriore e del 
mesentere dorsale fino alle creste genitali4. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: sezione trasversa schematica della regione lombare di un embrione alla sesta settimana, 
indicante la gonade indifferenziata con i primitivi cordoni sessuali. Alcune cellule primordiali sono 
circondate dalle cellule dei primitivi cordoni sessuali4.  
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Negli embrioni femminili con un corredo di cromosomi sessuali XX, i cordoni 
sessuali primordiali si separano in una serie irregolare di ammassi cellulari. Questi 
ammassi, contenenti gruppetti di cellule germinali primordiali, sono posti nella 
porzione midollare dell’ovaio. In seguito essi regrediscono e vengono sostituiti da 
uno stroma vascolare che formerà la midollare dell’ovaio. L’epitelio superficiale 
della gonade femminile, diversamente da quella maschile, continua a proliferare. 
Alla settima settimana darà origine ad una seconda generazione di cordoni, i 
cordoni corticali, che penetrano nel sottostante mesenchima ma rimangono vicini 
alla superficie. Al quarto mese, questi cordoni si dividono in nidi di cellule isolate, 
che circondano una o più cellule germinali. Le cellule germinali successivamente 
si sviluppano in oogoni, mentre le cellule epiteliali che li circondano, derivate 
dall’epitelio superficiale, formano le cellule follicolari4. 
 
Inizialmente sia gli embrioni maschili sia quelli femminili possiedono 2 paia di 
condotti genitali: i dotti mesonefrici (o di Wolff) e quelli paramesonefrici (o di 
Muller). Il condotto paramesonefrico ha origine come un’invaginazione 
longitudinale dell’epitelio celomatico dalla superficie anterolaterale  della cresta 
genitale. 4, 6.  
Nella femmina, non c’è produzione di MIS (sostanza inibente mulleriana, 
prodotto dalle cellule di Sertoli) e in sua assenza il sistema dei dotti 
paramesonefrici viene mantenuto (Fig.3). I fattori che controllano questo processo 
non sono chiari, ma possono comprendere gli estrogeni prodotti dalla placenta 
materna e dalle ovaie fetali. Dato che la sostanza induttiva maschile è assente, il 
sistema dei dotti mesonefrici, invece, regredisce. In assenza di androgeni, i 
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genitali esterni indifferenziati vengono stimolati dagli estrogeni e si differenziano 
nelle grandi labbra, piccole labbra, clitoride e una parte della vagina4.  
 
I condotti paramesonefrici si sviluppano nei condotti genitali principali della 
femmina. Inizialmente in ogni dotto si riconoscono tre parti: una porzione craniale 
verticale che si apre nella cavità celomatica, una porzione orizzontale che incrocia 
il dotto mesonefrico e una parte verticale caudale che si fonde con quella del lato 
opposto. Con la discesa dell’ovaio, le prime due parti si sviluppano nella tuba 
uterina, e le porzioni caudali si fondono per formare il canale uterino. Quando la 
seconda porzione dei dotti paramesonefrici si sposta in direzione mediocaudale, le 
creste urogenitale gradatamente si dispongono in un piano trasverso. Dopo che i 
dotti si sono fusi lungo la linea mediana, si costituisce un’ampia piega pelvica. 
Questa piega, che si estende dai margini laterali dei dotti paramesonefrici fusi alla 
parete delle pelvi, è nota come legamento largo dell’utero. Nel suo margine 
superiore si trova la tuba uterina, e sulla sua superficie posteriore è appoggiato 
l’ovaio. L’utero e i legamenti larghi dividono la cavità pelvica in un cavo retto-
uterino e in uno utero-vescicale. I dotti paramesonefrici fusi danno origine al 
corpo e al collo dell’utero. Essi sono circondati da uno strato di mesenchima che 
formerà la componente muscolare dell’utero, il miometrio, e il suo rivestimento 
peritoneale, il perimetrio4, 5. 
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Fig. 3: disegno schematico che illustra la regressione dei dotti di Wolff e lo sviluppo dei dotti di 
Muller. http://digidownload.libero.it/citistembrio/10B-APP_GEN.pdf 
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1.2 Anatomia chirurgica dell’ovaio e delle tube uterine 
 
 
 
 
Fig. 4: schema della pelvi femminile che mostra la biforcazione dell’aorta (A), della vena cava (I), 
e la vescica nella metà inferiore (B). L’utero (U) è colorato di verde cosi come le tube uterine (F). 
Il legamento rotondo (Z) dell’utero è indicato nel suo passaggio attraverso l’anello inguinale 
interno, adiacente all’arteria epigastrica inferiore. Le ovaie (O) sono visualizzate con la 
corrispondente vascolarizzazione; i vasi ovarici (V) incrociano l’uretere (X) e, giacendo sotto il 
peritoneo, si portano alla sommità del legamento largo così come il legamento sospensore 
(freccia); il legamento ovarico si porta dal polo inferiore dell’ovaio all’angolo superiore dell’utero. 
Il legamento largo (L) dell’utero è colorato di blu. I legamenti di MacKenrodt (C), il retto (R) e 
l’arteria sacrale mediana (S), sono riportati in figura7. 
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Le ovaie rappresentano le gonadi femminili e sono responsabili della produzione 
delle cellule germinali aploidi, gli oociti, e degli ormoni sessuali femminili, 
principalmente estrogeni e progesterone, che preparano la mucosa dell’utero 
all’impianto embrionale e mantengono la gravidanza, se si verifica, ma anche 
androgeni, inibina, activina e relaxina.  
Le vie genitali iniziano a livello delle tube uterine nelle quali l’oocito, espulso 
dall’ovaio al momento dell’ovulazione, va a localizzarsi e dove ha luogo la 
fecondazione e si svolgono le prime fasi di sviluppo dello zigote (segmentazione). 
Le tube uterine sboccano nell’utero,  organo della gestazione8. 
 
Le ovaie sono organi pari e sono localizzate nella piccola piccola pelvi, addossate 
alle sue pareti laterali in corrispondenza di una piccola depressione che prende il 
nome di fossetta ovarica (o fossetta di Krause), la quale è delimitata in alto dai 
vasi iliaci esterni, in avanti dal legamento largo, inferiormente dall’arteria 
ombelicale e dall’arteria uterina e posteriormente dall’uretere. Si trovano davanti 
al retto e al di dietro dei legamenti larghi e delle tube uterine in essi contenute 
(Fig. 4). Ciascun ovaio è posto circa 1,5-2 cm davanti all’articolazione sacro-
iliaca e circa 1 cm sotto lo stretto superiore del bacino; questa posizione è peraltro 
variabile dato che l’ovaio segue l’utero nei suoi spostamenti durante la gravidanza 
e può quindi modificarsi nella donna multipara. L’ovaio ha la forma di una 
mandorla, o di un ovoide leggermente appiattito in direzione mediolaterale. 
L’ovaio di destra, nella maggior parte delle donne, risulta più voluminoso rispetto 
a quello di sinistra8, 9. Nella neonata la loro lunghezza varia tra i 15 e i 20 mm, la 
larghezza tra i 3 e i 5 mm e lo spessore tra 2.5 e 3 mm, con un peso di circa 0.5 gr 
ciascuna9. Dimensioni e peso aumentano progressivamente fino a raggiungere il 
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loro completo sviluppo nel periodo prepuberale con una lunghezza di 25-35 mm, 
una larghezza di 10 mm, uno spessore di 5–10 mm e un peso di 6-7 gr. L’ovaio è 
un organo extraperitoneale, per tale motivo la sua superficie risulta opaca rispetto 
al peritoneo contiguo, ed è rivestito da epitelio germinativo. Forma e dimensioni 
variano durante la vita: nella bambina appare più piccolo, bianco-rosato, con 
superficie liscia e consistenza elastica; nel corso della vita fertile si ingrossa e la 
superficie, rossastra, si fa irregolare per la presenza di follicoli evolutivi, corpi 
lutei e cicatrici; dopo la menopausa l’ovaio tende ad atrofizzarsi e nella 
senescenza le dimensioni diminuiscono e l’ovaio si fa nuovamente liscio, di 
consistenza lignea e di colorito grigio giallastro8. 
La sua posizione è pressoché sagittale e vi si possono distinguere due facce, 
mediale e laterale, due margini, anteriore e posteriore, e due poli, superiore ed 
inferiore. La faccia mediale dell’ovaio guarda verso la cavità pelvica ed è 
parzialmente coperta anteriormente dalla tuba e dal mesosalpinge. La faccia 
laterale è in contatto con la parete laterale della piccola pelvi e corrisponde alla 
depressione del peritoneo detta fossetta ovarica, profondamente alla quale 
decorrono il nervo ed i vasi otturatori. Il margine anteriore, ilo dell’ovaio, 
corrisponde alla pagina posteriore del legamento largo, cui è unito tramite un 
breve raddoppiamento peritoneale, il mesovario. Il margine posteriore, 
leggermente convesso, è libero e appare spesso addossato al margine libero del 
colon pelvico. Tra la tuba uterina con il suo mesosalpinge, che si spingono sulla 
faccia mediale dell’ovaio, e la parete laterale della piccola pelvi in corrispondenza 
della fossetta ovarica, viene a delimitarsi una sorta di tasca o borsa peritoneale 
incompleta, aperta all’indietro, la borsa ovarica, all’interno della quale è contenuto 
l’ovaio; il mesovario divide sagittalmente tale borsa in due compartimenti, uno 
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mediale e uno laterale. Il polo superiore dell’ovaio dà attacco al legamento 
sospensore ed è unito all’infundibolo della tuba uterina ad opera della fimbria 
ovarica. Il polo inferiore si collega all’utero grazie al legamento uteroovarico8.  
 
Le tube uterine, o salpingi, sono organi pari, localizzati nella piccola pelvi tra le 
ovaie, poste lateralmente, e l’utero, situato centralmente. Sono gli organi in cui 
avviene la fecondazione e la prima segmentazione dell’embrione: pertanto danno 
passaggio sia agli spermatozoi, che sono risaliti attraverso le vie genitali per 
raggiungere l’oocito, sia alla cellula uovo fecondata, la quale deve raggiungere la 
cavità uterina per impiantarsi. Ogni tuba, di lunghezza variabile da 10 a 14 cm, 
decorre dal polo superiore dell’ovaio all’angolo superiore dell’utero, accolta nel 
margine superiore del legamento largo; vi si possono distinguere quattro porzioni: 
infundibolo, ampolla, istmo e porzione intramurale, che differiscono tra loro per 
calibro e direzione. L’infundibulo, o padiglione, lungo circa 1-2 cm, è la porzione 
più vicina all’ovaio, ha la forma di un imbuto a parete sfrangiata, in quanto il suo 
orifizio (ostio addominale della tuba) è circondato da una serie (dodici-quindici) 
di linguette o fimbrie, che possono raggiungere anche 10-15 mm di lunghezza. 
Una di queste, la fimbria ovarica, più lunga, collega l’infundibolo con l’ovaio, al 
quale si fissa grazie al legamento tubovarico. In prossimità dell’estremità delle 
fimbrie possono essere frequentemente riscontrate vescicole peduncolate, 
contenenti un liquido trasparente (appendici vescicolose o idatidi di Morgagni) 
che rappresentano un residuo embrionale (epooforon). L’ampolla della tuba è il 
tratto più lungo e tortuoso (circa 7-8 cm) e ha uno spessore variabile da 4 mm 
(istmo) 10 mm (in prossimità dell’infundibolo). Inizialmente forma un’ansa (ansa 
tubarica) che sormonta il polo superiore dell’ovaio; quindi piega in basso, 
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decorrendo, quasi verticalmente, sulla faccia mediale di quest ultimo, in 
prossimità del margine mesovarico; infine assume un decorso orizzontale 
descrivendo, al limite tra parete laterale della piccola pelvi e pavimento pelvico, 
un angolo aperto medialmente e percorre il margine superiore del legamento largo 
in direzione dell’utero. L’istmo rappresenta la porzione più ristretta della tuba 
uterina, ha una lunghezza di 3-6 cm, un decorso rettilineo e una maggiore 
consistenza; raggiunge il margine laterale dell’utero, al limite tra corpo e fondo, 
dove è in continuità con la porzione intramurale, che attraversa la parete uterina, 
per aprirsi, tramite l’ostio uterino, nella cavità dell’utero. La tuba uterina decorre 
nella piccola pelvi compresa e sospesa tra l’angolo tubarico dell’utero e il 
legamento sospensore dell’ovaio. Nella porzione istmica e ampollare appare 
rivestita da peritoneo e costituisce l’ala media del legamento largo dell’utero, il 
mesosalpinge, una piega peritoneale all’interno della quale decorrono i vasi ed i 
nervi. La tuba possiede comunque una notevole mobilità, particolarmente nel 
corso della gravidanza, durante la quale segue l’utero in cavità addominale; altri 
movimenti possono essere dovuti a spostamenti o stiramenti del legamento 
sospensore dell’ovaio, della fimbria ovarica o del legamento largo. Questa 
mobilità, unitamente ai movimenti attivi delle fimbrie sulla superficie ovarica al 
momento dell’ovulazione, rendono possibile la raccolta della cellula uovo espulsa 
dal follicolo maturo8. 
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 MEZZI DI FISSITA’ dell’ovaio 
 
 
Fig. 5: parte superiore del legamento largo10 
 
1-fondo uterino; 2- tuba uterina; 3- mesosalpinge; 4- mesovario; 5- legamento rotondo; 6-
legamento sospensore dell’ovaio; 7- fimbria di Richard; 8- padiglione tubarico; 9- ovaio; 10- 
faccia posteriore del legamento largo; 11- legamento uteroovarico. 
 
 
L’ovaio è dotato di molteplici mezzi di fissità (Fig.5) :  
1) il legamento sospensore dell’ovaio,  
2) il legamento uterovarico,  
3) il mesovario,  
4) il legamento tubovarico.  
 
Il legamento sospensore dell’ovaio, o lombovarico, è un reale mezzo di fissità, in 
quanto è costituito da una lamina connettivale contenente miocellule che avvolge i 
vasi e i nervi ovarici destinati a formare il peduncolo principale dell’organo. 
Forma un ben evidente rilievo nel peritoneo delle fossa iliaca e, portandosi in 
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avanti e medialmente, incrocia lo stretto superiore del bacino e i vasi iliaci esterni, 
per raggiungere l’estremità superiore del margine anteriore dell’ovaio.     
 
Il legamento uterovarico, o legamento proprio dell’ovaio, è un cordoncino 
fibroso, lungo 3-4 cm con miocellule e fibre elastiche. E’ diretto dal polo inferiore 
dell’ovaio all’angolo superiore dell’utero, dove si inserisce al di sotto e 
posteriormente allo sbocco della tuba. Nel suo decorso solleva la pagina 
posteriore del legamento largo, determinando, insieme al mesovario, una piega 
denominata ala posteriore.  
 
Il mesovario deriva dal legamento largo: dalla pagine posteriore di questo si 
staccano due foglietti i quali, dopo un breve decorso,  si separano dirigendosi 
verso le due facce dell’ovaio per arrestarsi dopo poco in corrispondenza della 
linea di Farre-Waldeyer, che segna il limite tra il rivestimento peritoneale e 
l’epitelio di rivestimento dell’ovaio. Tra i due foglietti decorrono vasi e nervi e il 
loro punto d’attacco sul margine anteriore dell’organo corrisponde all’ilo 
dell’ovaio.  
 
Il legamento tubovarico interessa il polo superiore dell’ovaio e non rappresenta un 
reale mezzo di fissità, bensì assicura il contatto tra l’ovaio e il padiglione della 
tuba uterina, in corrispondenza della fimbria ovarica8.  
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 VASCOLARIZZAZIONE 
 
 
Fig.6: Sistema arterioso dell’apparato genitale femminile; disegno schematico11  
 
 
 
1-branca ovarica dell’arteria uterina (anastomosi con arteria ovarica); 2- branca tubarica 
dell’arteria ovarica; 3- branca ovarica dell’arteria ovarica; 4- arteria uterina; 5- arteria iliaca 
interna; 6-arteria glutea inferiore; 7- arteria pudenda interna; 8- legamento rotondo dell’utero; 9- 
arteria ovarica; 10- arteria vaginale; 11-orificio vaginale; 12- infundibulo della tuba uterina; 13- 
ovaio; 14- fondo dell’utero; 15- tuba uterina; 16- portio vaginale della cervice uterina; 17- vagina; 
18- clitoride; 19- corpo cavernoso del clitoride; 20- bulbo vestibolare; 21- ghiandole del Bartolino; 
22- legamento sospensore dell’ovaio; 23- arteria del legamento rotondo. 
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1-fondo dell’utero; 2- 
legamento uteroovarico; 3- 
tuba uterina; 4- arcata sotto-
tubarica; 5- arteria tubarica 
media; 6- arteria tubarica 
interna; 7- arteria retrograda 
del fondo uterino; 8- uretere; 9- 
arteria uterina; 10-arteria del 
legamento largo; 11- arteria del 
legamento rotondo; 12- 
legamento rotondo; 13- ovaio; 
14- arteria ovarica; 15- 
legamento sospensore 
dell’ovaio; 16- padiglione 
tubarico.  
    
  Fig. 7: dettaglio della vascolarizzazione tubo-ovarica10 
 
L’ovaio ha una duplice irrorazione: dall’arteria ovarica (genitale) e dall’arteria 
uterina (Fig. 6, Fig. 7). L’arteria ovarica nasce dall’aorta addominale, a livello 
della seconda vertebra lombare; a destra, passa al davanti della vena cava 
inferiore, incrociando, sui due lati, l’uretere e il tratto iniziale dei vasi iliaci 
esterni, all’interno del legamento sospensore. Al polo superiore dell’ovaio entra 
nel mesovario, ove si anastomizza a pieno canale con il ramo ovarico dell’arteria 
uterina, formando un’arcata arteriosa i cui rami penetrano nell’ilo per distribuirsi 
al parenchima ovarico. Il ramo ovarico dell’arteria uterina nasce a livello 
dell’angolo superiore dell’utero e, seguendo il legamento uteroovarico, raggiunge 
il mesovario per anastomizzarsi con l’arteria ovarica. Le vene si riuniscono a 
livello della zona  midollare contribuendo alla costituzione del cosiddetto bulbo 
dell’ovaio, e fanno capo medialmente alla vena uterina e lateralmente alle vene 
ovariche. Queste ultime sono dapprima riunite in un plesso ovarico o, per 
omologia con quello maschile, pampiniforme, che risale verso l’addome nel 
legamento sospensore, poi si riuniscono in un unico tronco che sbocca, a destra, 
nella vena cava inferiore e a sinistra nella vena renale. I linfatici dell’ovaio si 
ritrovano abbondantemente attorno sia ai follicoli sia ai corpi lutei, si dirigono poi 
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verso la midollare e, da qui, i tronchi efferenti decorrono all’interno del legamento 
sospensore insieme ai vasi ovarici per terminare nei linfonodi pre- e paraortici8.  
 
La tuba uterina possiede un ricco corredo vascolare. Il sangue proviene dai rami 
tubarici delle arterie uterina e ovarica, che si anastomizzano tra loro dando origine 
a un’arcata arteriosa che decorre nel mesosalpinge, una piega del legamento largo. 
Da questa arcata nascono i rami arteriosi diretti verso la parete tubarica. Le vene 
della tuba, dopo aver costituito anch’esse un’arcata analoga a quella arteriosa, 
fanno capo medialmente alla vena uterina e lateralmente alla vena ovarica. Alcune 
piccole vene, seguendo il legamento rotondo dell’utero, raggiungono la vena 
epigastrica inferiore. I linfatici iniziano con ampi capillari di calibro irregolare 
situati nella mucosa, si raccolgono in reti ben sviluppate nello spessore della 
parete, da cui originano i tronchi che, assieme a quelli provenienti dall’ovaio e dal 
fondo dell’utero, fanno capo ai linfonodi pre- e paraortici8. 
 
 INNERVAZIONE  
 
I nervi giungono all’ovaio tramite i vasi arteriosi attorno ai quali formano un ricco 
plesso. Il plesso uteroovarico, emanazione del plesso celiaco, accompagna 
l’arteria genitale; fibre nervose, provenienti dal plesso pelvico, seguono il ramo 
ovarico dell’arteria uterina. Dalle ricche reti nervose della midollare emanano 
fibre che, o seguendo i vasi o isolate, si portano alla corticale: trattasi di fibre 
amieliniche adrenergiche e colinergiche, destinate per lo più all’innervazione 
vasomotoria. Si ritiene, tuttavia, che le fibre nervose che decorrono indipendenti 
dai vasi possano avere un significato sensitivo e forse anche effettore. Fibre 
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nervose sono reperibili attorno ai follicoli cavitari, ma  non nel contesto della 
granulosa e nei setti tra le cellule luteiniche. 
 
I nervi pervengono alla tuba dai plessi uterovaginale e uterovarico, tramite i 
corrispondenti vasi. Sono destinati soprattutto alla muscolatura liscia della parete, 
ma sottili rami penetrano anche nello spessore della lamina propria delle pieghe8. 
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CAPITOLO II 
TORSIONE DEGLI ANNESSI UTERINI 
 
Fig. 8: disegno schematico della torsione annessiale12 
 
Fig. 9: disegno schematico della torsione ovarica12 
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2.1 FISIOPATOLOGIA 
 
Sebbene la torsione dell’ovaio e della tuba uterina possano realizzarsi in forma 
isolata, nella maggior parte dei casi vengono interessate entrambe le strutture (Fig. 
8, Fig. 9). L’ovaio è supportato dal legamento uterovarico, dal mesovario e dal 
legamento sospensore che contiene vasi e nervi: nonostante la presenza dei 
suddetti, l’ovaio non è fissato nella cavità pelvica. Le tube uterine sono ancorate 
al mesosalpinge13. Gli annessi uterini possono ruotare intorno al legamento 
sospensore e al legamento uterovarico determinando la compressione dei vasi 
ovarici che decorrono nel loro contesto. Le prime componenti vascolari ad essere 
interessate da questo evento sono quella venosa e linfatica, poiché le cellule 
muscolari della parete arteriosa sono dotate di maggior resistenza. La 
compressione determina lo sviluppo di edema a carico dell’ovaio, conferendogli 
un aspetto eterogeneo caratteristico. Il flusso arterioso è compromesso 
successivamente, e l’analisi eco-color-Doppler può documentare il danno. 
L’ostruzione vascolare può non essere completa grazie alla presenza di vasi 
collaterali. Se la torsione non viene trattata, l’ovaio diviene ischemico e 
successivamente necrotico con l’insorgenza di complicanze quali tromboflebiti 
(conseguente al rilascio locale di un importante quantitativo di citochine), 
emorragie ed infezioni, che possono evolvere a peritonite13-16. Altre complicanze 
comprendono lo sviluppo di calcificazioni e di auto-amputazione dell’ovaio. 
Hasdemir et al17 descrivono un caso di torsione annessiale associata alla presenza 
di formazioni calcifiche: gli autori ipotizzano che queste si siano realizzate sulla 
base di uno stato di ipossia cronica indotta da rotazioni parziali ed intermittenti 
delle strutture interessate. L’auto-amputazione è una rara complicanza (incidenza 
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1: 11421) che si verifica attraverso un meccanismo di torsione cronica cui segue 
la devascolarizzazione, la necrosi e il distacco stesso dell’ ovaio13, 18. L’ovaio 
“fluttuante” nella cavità addominale può essere riassorbito, può calcificarsi o 
aderire ad un’altra superficie contestualmente alla cavità addominale stessa19. 
 
2.2 EPIDEMIOLOGIA 
 
La torsione degli annessi uterini è una condizione relativamente frequente nelle 
donne in età riproduttiva, sebbene possa essere osservata a qualunque età, 
dall’infanzia fino al periodo post-menopausale20. La sua incidenza stimata nei 
soggetti con età inferiore ai 20 anni è di 4.9/100 000, con un’età media di 
presentazione di circa 12 anni19, 21. E’ riportata essere la quinta causa di 
emergenza ginecologica, con una prevalenza del 2.7%1, 17, 22-28. In confronto, la 
torsione isolata della tuba uterina è una condizione rara, con un’incidenza di 1/ 1.5 
milioni14, 29-33. La torsione si realizza più frequentemente a destra a causa della 
maggior mobilità del cieco e dell’ileo rispetto al segmento colon-sigma 
controlaterale14, 18, 19, 29-31, 34. Anche una maggior lunghezza costituzionale del 
mesosalpinge e del legamento uterovarico a destra, può contribuire ad un 
aumentato sviluppo di torsione in tale sede31. 
 
2.3 EZIOPATOGENESI 
 
La torsione di ovaie normali è un’evenienza che si osserva maggiormente nelle 
bambine e nelle adolescenti, dal momento che l’utero è relativamente piccolo e i 
legamenti uterovarici sono sproporzionatamente lunghi19, 35 (durante lo sviluppo 
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puberale i legamenti uterovarici si accorciano13). Rispetto alle pazienti adulte, le 
pazienti pediatriche che hanno sviluppato torsione presentano ovaie normali fino 
al 25% dei casi24, 35. Si descrive una fisiologica lassità legamentosa nel corso 
dell’infanzia, che può contribuire allo sviluppo della torsione ovarica13. Possibili 
meccanismi che sono stati ipotizzati nel tentativo di spiegare lo sviluppo di 
torsione in assenza di patologie organiche sono: l’eccessiva mobilità degli annessi 
uterini (conseguente ad un’abnorme lunghezza della tuba uterina), la congestione 
venosa degli annessi nel corso dell’attività pre-menarcale, movimenti inconsueti 
del corpo durante esercizi fisici vigorosi o improvvisi cambi di posizione, un 
aumento della pressione intra-addominale e traumi30, 35. Quando non sono presenti 
patologie a carico della tuba, la torsione di questa è generalmente attribuita alla 
sua anomala mobilità che si realizza durante l’inizio della pubertà causata da 
un’elevazione dei livelli di FSH14. 
 
La torsione degli annessi uterini nelle bambine e nelle adolescenti spesso può 
realizzarsi in presenza di patologie, quali cisti e tumori. Le più frequenti anomalie 
sono: teratomi, cisti follicolari o emorragiche, cisti paraovariche, cistadenomi, o 
idrosalpinge23, 24. Il rischio di torsione aumenta quando la massa è benigna (dal 
momento che le lesioni maligne sono spesso aderenti ai tessuti adiacenti) e 
quando le dimensioni di essa sono uguali o superiori ai 5 cm13. Anche 
l’ovulazione, l’iperstimolazione ovarica, la sindrome dell’ovaio policistico, 
l’endometriosi e le infezioni possono aumentare il rischio di torsione2, 13, 36, 37, così 
come l’agenesia, l’ipoplasia o i difetti di sviluppo delle strutture mulleriane30. La 
prevalenza di anomalie a carico dei dotti mulleriani nella popolazione generale è 
stimata essere approssimativamente del 3-7%30. Donne con agenesia mulleriana 
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non hanno un completo sviluppo dei dotti paramesonefrici e conseguentemente 
non hanno gli organi che da essi derivano: la cervice, l’utero, le tube uterine e i 
due terzi superiori della vagina. Quando le ovaie si sviluppano in assenza delle 
strutture sopracitate, perdono la loro relativa stabilità, dal momento che sono 
adese solo lateralmente alla parete pelvica dal legamento sospensore38. L’ovaio 
diviene perciò più mobile rispetto al normale e può ruotare intorno a questo 
legamento, determinando la compressione del drenaggio venoso e linfatico e 
risultando nel quadro clinico della torsione ovarica30, 38. 
 
2.4 ITER DIAGNOSTICO 
 
La torsione degli annessi uterini è una patologia di difficile diagnosi, basata su 
sintomi e segni clinici integrati a tecniche di imaging, sebbene una diagnosi 
definitiva possa essere formulata solo mediante intervento chirurgico16, 39. In molti 
casi la diagnosi è ritardata a causa dell’aspecificità dei dati clinici e strumentali13, 
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. Una diagnosi precoce e un intervento immediato sono fondamentali, 
specialmente nelle bambine e nelle adolescenti, per preservare la funzione 
ovarica26, 40. 
 
Presentazione clinica 
 
Il sintomo più comune nelle pazienti con torsione degli annessi uterini è il dolore  
addominale o pelvico acuto, solitamente riferito ad un solo emilato2. Questo 
dolore può essere descritto come non irradiato, costante o intermittente (sulla base 
della parzialità o totalità della torsione), di intensità variabile (da lieve a grave), 
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che può insorgere con un improvviso cambio di posizione del corpo o attività 
(strenuo esercizio fisico, sforzo o rapporto sessuale)2, 19, 20. La sua durata può 
essere variabile (da giorni a mesi) e può essere presente una storia anamnestica di 
dolore intermittente, indicante una pregressa torsione parziale: una durata 
superiore alle 10 ore prima dell’intervento chirurgico è associata ad aumentato 
riscontro di tessuto necrotico14. Il dolore è  dovuto all’occlusione del peduncolo 
vascolare, con conseguente ipossia2. Può essere associato a nausea (70%), vomito 
(45%) che insorge come riflesso peritoneale, dolore al fianco, anoressia, 
sanguinamento vaginale, turbe funzionali a carico di intestino e vescica16, 19, 31 
(Tabella 1). 
La torsione degli annessi uterini deve essere differenziata da altre cause di dolore 
addominale quali appendicite, calcolosi renale, linfadenite mesenterica, 
gastroenterite, rottura o emorragia del corpo luteo, malattia infiammatoria pelvica, 
leiomioma necrotizzante, gravidanza ectopica2, 13, 24, 41. 
 
Tabella 1: sintomi più comuni della torsione annessiale. 
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Esame obiettivo e dati di laboratorio 
 
I segni clinici sono spesso aspecifici: la temperatura corporea è normale o 
lievemente aumentata, così come la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa se 
il dolore è intenso; tuttavia tali reperti si correlano maggiormente ad una tarda 
presentazione con evoluzione dell’ovaio in senso necrotico19, 22, 23. Ad oggi non 
esistono esami di laboratorio dirimenti per stabilire una diagnosi pre-operatoria di 
torsione, sebbene molti studi siano stati condotti. Un test di gravidanza dovrebbe 
essere sempre effettuato nei soggetti sessualmente maturi per escludere la 
presenza di gravidanza ectopica, così come un emocromo completo e un dosaggio 
degli elettroliti. Nella maggior parte dei casi, i valori di laboratorio sono normali, 
sebbene una modesta leucocitosi possa essere osservata in una percentuale di 
pazienti che va dal 27% al 50%2, 19. Occasionalmente può essere descritta una 
piuria sterile23. Elevati livelli di marcatori tumorali come CA125 e AFP possono 
essere correlati con la torsione degli annessi, dal momento che gli stessi tornano a 
livelli normali dopo rimozione della patologia ovarica sottostante25, 42. 
Innumerevoli marcatori sierici sono stati studiati per determinare se questi 
possano avere un qualche ruolo nel formulare una diagnosi preoperatoria di 
torsione: 
 
 Daponte et al43 hanno valutato il ruolo dell’interleuchina-6 in pazienti con 
dolore addominale dimostrando che i suoi livelli sono significativamente 
aumentati nelle pazienti con torsione ovarica; 
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 Incebyc et al44 hanno valutato il ruolo dei livelli di D-Dimero plasmatico 
in donne con torsione degli annessi, concludendo che elevati livelli sono 
suggestivi per la diagnosi; 
 Bakacak et al45 hanno dimostrato attraverso uno studio sperimentale che 
elevati livelli di proteina C reattiva potrebbero essere considerati come un 
marker plasmatico per la diagnosi precoce di torsione; 
 Suh et al46 e Yildiz et al25 ipotizzano che elevati livelli di CA-125 
potrebbero aumentare la probabilità di riconoscimento di torsione ovarica 
ed essere utilizzati come predittori di fenomeni necrotici in presenza di 
lesione neoplastica. 
 Guven et al47 hanno analizzato i livelli di IMA (ischemia-modified 
albumin) risultando significativi per la diagnosi di torsione. 
 
Il ruolo di questi marcatori nella popolazione pediatrica è a tutt’oggi ignoto poiché 
la maggior parte degli studi sono stati condotti su popolazione adulta, tuttavia la 
loro valutazione potrebbe essere interessante per speculazioni future. 
 
Imaging 
 
La diagnosi pre-operatoria non è resa difficoltosa solo dalla presentazione clinica 
aspecifica, ma anche dal fatto che alle metodiche di imaging non possano essere 
descritti reperti distintivi specifici per identificare la torsione annessiale29, 32. 
Poiché le caratteristiche cliniche della torsione annessiale possono simulare altre 
cause di addome acuto, la diagnosi strumentale dovrebbe essere fatta sulla base 
dell’ultrasonografia (US), tomografia computerizzata (TC), risonanza magnetica 
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(RM) tenendo conto di fattori quali la presentazione clinica della paziente, 
l’esperienza dell’operatore e opportuni schemi di riferimento48. 
 
• US 
 
 
Immagine 1: Ecografia addomino-pelvica in bambina di 9 anni che documenta tumefazione 
annessiale retro-uterina; parete irregolare; porzione liquida centrale con significato emorragico, 
versamento del Douglas e in fossa iliaca destra; utero dislocato anteriormente. 
 
L’ecografia pelvica (Immagine 1) è la metodica di imaging più comunemente 
utilizzata per la diagnosi di torsione annessiale2, 13, 40. I benefici 
dell’ultrasonografia sono: il basso costo, l’assenza di radiazioni ionizzanti e la 
facile accessibilità. L’ecografia transvaginale sarebbe la tecnica più sensibile e 
specifica per la torsione, ma è inappropriata nella maggior parte delle pazienti 
nella popolazione pediatrica. Di fatto, lo studio di imaging maggiormente accurato 
e indicato per le bambine che riferiscono dolore addominale è l’ecografia 
addominale integrata alla tecnica color-Doppler49. Il reperto più frequentemente 
documentato in corso di torsione annessiale è l’ingrandimento asimmetrico 
dell’ovaio interessato2, 13, 16, 24. Questo può localizzarsi superiormente e 
medialmente rispetto alla sua consueta posizione2, 39. Altri reperti comuni sono la 
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presenza di liquido libero in cavità pelvica, l’ aspetto edematoso ed eterogeneo 
dell’ovaio, la deviazione dell’utero verso il lato in cui è avvenuta la torsione e la 
presenza di follicoli periferici uniformi, dal momento che essi vengono spinti alla 
periferia dall’edema dello stroma ovarico22. Infatti la torsione degli annessi uterini 
comporta l’ostruzione dell’outflow venoso con rigonfiamento, edema e 
conseguente anomalia o assenza del flusso arterioso. Dal momento che il flusso 
arterioso viene interrotto, si realizzano l’emorragia e l’infarcimento dell’ovaio; 
difatti questo può apparire circondato da un alone anecogeno2, 13. 
La tuba andata incontro a torsione può apparire dilatata, edematosa, e ricolma di 
liquido in presenza di idrosalpinge o di cisti paratubale.  Può essere anche 
descritto il cosiddetto beak sign (segno “a becco di uccello”), riferito 
all’assottigliamento delle terminazioni della tuba ovarica29. La torsione del 
peduncolo vascolare può produrre uno specifico reperto, non sempre 
individuabile, definito come “whirlpool sign” ( “segno a mulinello”)15, 16, 39. Oltre 
che come segno di whirlpool, questo reperto è anche conosciuto come segno “ad 
occhio di bue” o “a guscio di chiocciola”: con tale terminologia si identifica una 
struttura circolare iperecogena contenente all’interno molteplici anelli di larga 
misura con aspetto ipoecogeno. Gli anelli ipoecogeni corrispondono alle 
componenti del peduncolo ovarico, ovverosia il legamento largo, la tuba uterina e 
i vasi sanguigni39.  
Questo segno può essere prodotto muovendo la sonda ecografica avanti e indietro 
lungo l’asse principale del peduncolo ovarico. Il segno di whirlpool può essere 
osservato in diverse posizioni: tra l’ovaio e la parete laterale della cavità pelvica o 
compreso tra l’ovaio e l’utero. Navve et al39 descrivono l’importanza di 
identificare la sede laterale o mediale del segno di whirlpool nella valutazione 
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clinica in quanto la localizzazione laterale è associata alla presenza di masse 
ovariche di dimensioni maggiori rispetto a quelle localizzate in sede mediale. In 
caso di torsione isolata della tuba uterina, l’ovaio può presentarsi di dimensioni 
normali e la tuba dilatata associata al segno di whirlpool in caso di idrosalpinge, 
possono essere gli unici reperti descritti3, 50. 
L’aggiunta dell’analisi color-Doppler è utile per migliorare la descrizione del 
quadro anatomico. L’assenza di flusso vascolare è altamente sospetta per la 
diagnosi di torsione tuttavia non sempre si realizza: ci sono casi di torsione che 
non determinano una completa ostruzione del flusso, e ciò significa che ci può 
essere una conservazione della circolazione venosa ed arteriosa2, 13. 
All’osservazione color-Doppler, il mantenimento di un flusso normale in casi di 
torsione conclamata, può essere dovuto ad una duplice irrorazione arteriosa 
dell’ovaio (quindi alla presenza di circoli collaterali che suppliscono alla carenza 
di sangue) o ad un meccanismo di torsione parziale o intermittente. Per tali 
motivi, la presenza di flusso sanguigno non è dirimente per escludere la diagnosi 
di torsione, specie se altamente sospetta2. La metodica color-Doppler mostra 
maggiori anomalie di flusso in soggetti di età premenarcale e postmenopausale: 
ciò può essere dovuto all’incremento delle necessità metaboliche degli annessi 
uterini nel corso della maturazione sessuale ed, in particolare modo, in corso di 
ovulazione. Sebbene le anomalie all’analisi color-Doppler possano non sempre 
essere osservate, quando presenti, riducono notevolmente il tempo di diagnosi2, 13. 
Naiditch et al49 ipotizzano pertanto che questa metodica abbia un elevato valore 
predittivo negativo e questo può essere molto utile per escludere o meno la 
diagnosi di torsione degli annessi nelle pazienti in età pediatrica che si presentano 
con dolore addominale acuto. Comunque, un’ ultrasonografia associata a color-
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Doppler interpretata come positiva per la torsione o che non può escludere tale 
patologia, deve essere considerata contestualmente al quadro clinico di ogni 
paziente, non escludendo l’esecuzione di una esplorazione laparoscopica quando 
la situazione non è del tutto chiara. L’analisi eco-color-Doppler non dovrebbe 
essere considerata come unica metodica per l’indicazione chirurgica, dal momento 
che non fornisce risultati certi. King et al51 hanno proposto uno score per valutare 
la probabilità che un certo quadro clinico-diagnostico corrisponda alla condizione 
di torsione ovarica nella popolazione pediatrica. Il sistema di score comprende:  
 
 il calcolo del rapporto ecografico tra l’ovaio patologico e l’ovaio sano;  
 il calcolo del volume assoluto dell’ovaio affetto; 
 la valutazione di sintomi quali presenza di nausea e durata del dolore. 
 
Gli autori hanno calcolato la sensibilità e la specificità teorica di questo score 
nella popolazione pediatrica e hanno determinato un punteggio soglia per stabilire 
la necessità di effettuare l’esplorazione chirurgica. L’utilità pratica di questo 
modello deve ancora trovare riscontro nella realtà clinica 27, 52. Una meta-analisi 
condotta da Bronstein et al27 dimostra come l’ultrasonografia bimodale integrata a 
criteri morfologici sia specifica e sensibile per la diagnosi di torsione annessiale in 
pazienti con età inferiore ai 18 anni, e questi dati sono confermati da Rostamzadeh 
et al53, che considerano la valutazione ecografica dotata di una sensibilità del 
72.1%, una specificità del 99.6% e un’accuratezza del 96%. L’analisi eco-color-
Doppler è piuttosto specifica ma poco sensibile per la diagnosi di torsione27. 
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• TC 
 
L’ingrandimento asimmetrico dell’ovaio conseguente alla presenza di una massa 
ovarica è il reperto più frequente che si riscontra alla tomografia computerizzata, 
ma non è specifico dal momento che può essere descritto in altre condizioni 
patologiche quali cisti emorragiche, endometriosi, cisti ovariche, ascessi tubo-
ovarici e neoplasie13. Altri reperti che possono essere descritti sono: multipli 
follicoli periferici contestuali all’ovaio ingrandito, una riduzione della captazione 
di mezzo di contrasto da parte delle strutture interessate dalla torsione, torsione 
del peduncolo vascolare, presenza di liquido libero in cavità pelvica, flogosi 
dell’adipe adiacente l’ovaio interessato, deviazione dell’utero verso il lato della 
torsione15, 48. La tuba uterina andata incontro a torsione appare dilatata. Swenson 
et al54 hanno dimostrato che la sensibilità e la specificità della tomografia 
computerizzata non si sono dimostrate essere significativamente diverse da quelle 
riscontrate per l’ultrasonografia nella diagnosi di torsione27.  
 
• RM 
 
La risonanza magnetica non è comunemente impiegata come primo studio di 
imaging in caso di sospetta torsione annessiale, ma può essere di estremo aiuto in 
condizioni quali la gravidanza (in presenza di reperto ecografico dubbio) o come 
metodica di risoluzione in casi misconosciuti. La risonanza magnetica offre un 
miglior contrasto tra i tessuti molli2, 16. I reperti che possono essere descritti sono 
simili a quelli ottenuti mediante metodica ultrasonografica e tomografica: 
ingrandimento asimmetrico dell’ovaio con stroma stromale ( specialmente nelle 
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sequenze T2), torsione del peduncolo vascolare, emorragia, e liquido libero in 
cavità pelvica13, 15. Differenze notevoli possono essere evidenziate a seconda che 
la risonanza magnetica sia effettuata con immagini pesate in T1 o T2. Kato et al55 
hanno valutato il ruolo della risonanza magnetica per il riconoscimento 
dell’infarcimento emorragico che può realizzarsi a carico dell’ovaio dopo 
torsione: nonostante non esista una reale differenza di intensità di segnale tra le 
immagini pesate in T1 e in T2 nelle pazienti con o senza segni di infarcimento, il 
coefficiente di diffusione apparente (ADCs) è risultato essere significativamente 
più basso nelle pazienti con emorragia rispetto quelle senza. Il calcolo di questo 
parametro può quindi essere molto utile per stabilire la presenza o meno di questa 
complicanza. 
 
 
I principali reperti evidenziati alla US, TC e RM vengono elencati in Tabella 2. 
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CAPITOLO III 
TRATTAMENTO CHIRURGICO 
 
Il miglior modo di gestire la torsione annessiale è il suo riconoscimento precoce 
ed il trattamento tempestivo24, 25, 40. Sebbene i reperti clinici e strumentali possano 
suggerire la diagnosi di torsione degli annessi uterini, questa viene 
definitivamente formulata attraverso l’esplorazione chirurgica32. La via 
laparoscopica è considerata il migliore approccio diagnostico-terapeutico, dal 
momento che consente di intervenire sulla condizione in atto senza necessità di 
cambiare l’accesso in caso di bisogno26, 34, 56-58. La laparoscopia è superiore alla 
laparotomia per le incisioni di minori dimensioni che richiede, il ridotto dolore 
post-operatorio, i minori tempi di ospedalizzazione, i minori rischi di complicanza 
(formazioni di aderenze) e i migliori risultati estetici26, 59. E’ importante stabilire 
un corretto posizionamento degli accessi laparoscopici. Takeda et al56 hanno 
valutato il ruolo della laparoscopia con tecnica LESS (Laparo-endoscopic single 
site surgery) nella popolazione pediatrica. Questa tecnica prevede che venga 
effettuata una sola incisione ombelicale di circa 1,5 cm attraverso la quale è 
possibile l'introduzione di una porta (trocar) con l’inserimento di ottica, pinza 
bipolare e forbice. Tale approccio è stato dimostrato essere una valida alternativa 
all’accesso multiport, come confermato dallo studio condotto da Linz et al57.   
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3.1 Trattamento conservativo e radicale 
 
Il trattamento della torsione ovarica può essere di natura conservativa o radicale: 
l’approccio conservativo prevede la semplice detorsione dell’ovaio eventualmente 
associata a cistectomia o tumorectomia; il trattamento radicale coincide con 
l’ooforectomia, ovverosia la completa asportazione dell’ovaio.  
La selezione dei pazienti che dovrebbero essere trattate con detorsione o 
ooforectomia non è sempre immediata60. L’età, la capacità riproduttiva futura, lo 
stato ormonale, e l’evidenza di patologie ovariche sono tutti fattori che 
dovrebbero essere considerati nella gestione della scelta terapeutica2. 
Ad oggi il trattamento conservativo è considerato la migliore procedura chirurgica 
da attuare in caso di torsione per il mantenimento della funzione ovarica19, 24, 25, 28, 
35, 40, 58, 61-65
. 
In passato, gli argomenti a favore della ooforectomia erano:  
 
1) il rischio di non identificare una eventuale lesione maligna sottostante; 
2) il rischio di fenomeni tromboembolici dopo la semplice detorsione; 
3) la convinzione che l’aspetto altamente alterato del tessuto interessato da 
torsione corrispondesse necessariamente ad un danno funzionale 
irreversibile dello stesso23, 28, 61, 62. 
 
Evidenze scientifiche dimostrano come ad oggi le lesioni maligne a carico dell’età  
pediatrica in ambito ginecologico siano estremamente rare; per questo, la 
probabilità di lasciare in sede cellule cancerogene è minima. In più, nel caso si 
verificasse tale evenienza, la precoce invasione dei tessuti adiacenti 
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comporterebbe la formazione di aderenze pelviche, con conseguente riduzione 
della probabilità di sviluppo della torsione stessa24, 25. In passato, il rischio di 
liberazione di emboli vascolari originati dalla manovra di detorsione costituiva un 
deterrente tale da favorire su tutti i trattamenti la rimozione completa degli annessi 
interessati. Tale strategia si è dimostrata inadeguata, dal momento che l’incidenza 
di embolia polmonare in casi di torsione è dello 0.2%24, 28. La presenza di edema, 
flogosi, congestione ed ischemia determina un ingrandimento delle dimensioni 
dell’ovaio e l’assunzione di un aspetto definito “black-bluish” (Immagine 2). 
Questo aspetto, spesso fuorviante, può rendere difficoltosa la scelta terapeutica, 
comportando un maggior inopportuno utilizzo dell’ooforectomia66.  
 
 
Immagine 2: aspetto black-bluish di ovaio destro “normale” dopo detorsione del peduncolo in 
bambina di 9 anni9 
 
 
Generalmente l’approccio chirurgico viene stabilito sulla base dell’insorgenza del 
dolore, dall’aspetto macroscopico dell’ovaio al momento dell’esplorazione, dalla 
sua consistenza, e dai cambiamenti visivi del tessuto interessato a seguito della 
detorsione; questi accorgimenti tuttavia non sono dirimenti35, 60, 66. E’ stato 
dimostrato che un ovaio con aspetto black-bluish, che non cambia il suo colore 
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durante la manovra di detorsione, non sia necessariamente necrotico e che un suo 
recupero funzionale possa sempre verificarsi2, 28, 66. La maggior parte delle ovaie 
dimostra infatti l’osservazione eco-color-Doppler un normale sviluppo follicolare 
dopo sole sei settimane dall’intervento23.   
In considerazione di ciò, sarebbe utile effettuare una biopsia intraoperatoria in casi 
selezionati, per accertarsi che la circolazione sanguigna del tessuto ovarico sia 
preservata e per escludere la presenza di necrosi, che rappresenta il principale 
carattere istologico evidenziato61, 66, 67. Questa osservazione consentirebbe di 
stabilire in modo ottimale l’approccio definitivo da assumere in corso di 
trattamento chirurgico: se l’ovaio è ischemico ma non necrotico, un approccio 
conservativo, consistente nella detorsione manuale diviene più adeguato; se 
l’ovaio è necrotico, la sua rimozione diviene appropriata attraverso un approccio 
radicale. In caso di lesioni benigne o cistiche, può essere effettuata la detorsione 
manuale associata ad una sincrona tumorectomia o cistectomia; se ciò non risulta 
essere attuabile a causa dell’edema stromale e delle anomali strutturali dell’ovaio, 
è auspicabile un atteggiamento di sorveglianza al fine di osservare l’evoluzione 
della lesione ed eventualmente praticare un secondo intervento a distanza, 
evitando comunque l’ooforectomia2, 23, 24, 56, 62, 66. Quando una sospetta lesione 
maligna è confermata essere tale alla biopsia, è richiesta l’ooforectomia24, 25. Al 
trattamento conservativo segue sempre un periodo di follow-up a 6 mesi 
(mediante controllo clinico ed ecografico) che può evidenziare due possibili 
quadri evolutivi: il tessuto ovarico può riprendere la propria attività funzionale, 
confermando quanto il trattamento conservativo sia stato risolutivo; o lo stesso 
può andare incontro ad atrofia, rendendo perciò necessario un trattamento di tipo 
radicale61, 66.  
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La possibilità di recupero dell’ovaio, anche a distanza di tempo, rende ragione di 
come l’approccio conservativo sia comunque auspicabile -eccetto per i casi 
mandatori di ooforectomia- in quanto lascia margine di manovra e non costituisce 
un “punto di non ritorno” per la capacità riproduttiva ed ormonale della donna 
come quello radicale. La Tabella 3 mostra i diversi approcci chirurgici che 
possono essere intrapresi in presenza di torsione ovarica. 
 
Analogamente all’ovaio, anche il salvataggio della tuba uterina andata incontro a 
torsione è raccomandato. Sebbene la torsione isolata della tuba uterina rappresenti 
una rara entità patologica, quando si verifica, un parziale salvataggio della tuba e 
una neosalpingostomia attraverso una procedura a due step può essere 
raccomandata. Ad oggi, le conseguenze di questo intervento non sono 
conosciute68. 
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3.2  Ooforopessi  
 
Contestualmente al trattamento della torsione ovarica, può essere effettuato 
l’intervento di ooforopessi. Questa tecnica chirurgica è finalizzata a limitare la 
mobilità dell’ovaio19, 26, 35. Tale intervento può essere utile in casi di torsione di 
ovaie normali, torsioni ricorrenti, quando un’ooforectomia controlaterale è stata 
precedentemente praticata, quando è presente un ovaio anatomicamente 
vulnerabile, ma ancora per prevenire il rischio di torsione sincrona/asincrona 
dell’ovaio non primitivamente interessato da torsione1, 26, 35, 63, 69. Né la tecnica, né 
il tempo, né la sede di fissazione dell’ovaio sono uniformi nella letteratura. Non 
esiste un’opinione condivisa sulla tempistica entro cui il fissaggio dovrebbe essere 
effettuato per evitare la ri-torsione; se nella situazione in acuto o in un secondo 
tempo come procedura in elezione. Evidenze scientifiche suggeriscono che 
probabilmente sarebbe più semplice effettuare l’ooforopessi in elezione, quando il 
tessuto è meno edematoso63. La tecnica chirurgica dovrebbe essere 
individualizzata1. 
Il ruolo dell’ooforopessi è perciò controverso: Kurtoglu et al35 affermano che 
questa dovrebbe essere considerata al tempo della prima torsione, per prevenire la 
torsione dell’ovaio rimanente (in caso di tumorectomia o cistectomia) e dell’ovaio 
controlaterale -e quindi prevenire il sopraggiungere di una torsione bilaterale- .  
La torsione ovarica bilaterale asincrona è un’entità molto rara nell’età pediatrica, 
ma, dal momento in cui una bambina perde un ovaio deve essere considerato 
attentamente il rischio di torsione asincrona dell’ovaio controlaterale, in quanto 
ciò potrebbe avere sequele catastrofiche, quali la castrazione chirurgica. Gli autori 
raccomandano pertanto di praticare un’ooforopessi sia dell’ovaio primitivamente 
43 
 
interessato, sia di quello controlaterale per prevenire il ricorrere della patologia. 
Sheizaf et al26 suggeriscono che anche in presenza di rischio elevato, la prima 
gestione della torsione ovarica non dovrebbe includere l’ooforopessi, una tecnica 
non del tutta scevra da complicanze che non necessariamente previene il rischio di 
recidiva.  
Innumerevoli tecniche chirurgiche sono state descritte per la fissazione dell’ovaio: 
questo può essere suturato alla parete posteriore dell’utero, al legamento rotondo, 
alla fossetta ovarica, a lato o dietro la parete pelvica, ma più comunemente tra 
l’uretere e i vasi iliaci63. Le conseguenze dell’ooforopessi non sono ancora state 
valutate, ma alcuni autori ipotizzano che si possa verificare una riduzione della 
fertilità a causa di un difetto di continuità strutturale e funzionale che si viene ad 
instaurare tra l’ovaio e la tuba uterina1, 63. Per questi motivi, alcuni chirurghi 
hanno sviluppato tecniche di fissaggio alternative. In alcuni casi, può essere 
auspicato l’accorciamento del legamento uteroovarico mediante applicazione di 
un laccio (endloop); questa metodica si è dimostrata essere particolarmente utile 
in quelle situazioni anatomiche caratterizzate da un’eccessiva lunghezza dei 
legamenti, lunghezza che potrebbe predisporre a rischio di torsione. In questa 
tecnica, deve essere posta particolare attenzione al decorso dell’arteria uterina, dal 
momento che i suoi vasi collaterali possono decorrere all’interno del legamento ed 
essere quindi lesionati nel corso della procedura. Solitamente sono utilizzati fili di 
sutura riassorbibili, ma per prevenire a lungo termine il rischio di recidiva, alcuni 
autori raccomandano l’uso di fili permanenti63. Blitz et al31, Sheizaf et al26, 
Simsek et al1 descrivono casi in cui l’ooforopessi è stata inefficace nel prevenire 
la recidiva di torsione. 
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3.3 Esame istologico 
 
I caratteri istologici della torsione annessiale nella popolazione pediatrica sono 
scarsamente definiti in letteratura. Mneimneh et al67 hanno descritto lo spettro di 
caratteristiche istopatologiche della torsione ovarica attraverso lo studio di 
campioni ottenuti durante gli interventi chirurgici di neonate, bambine ed 
adolescenti, evidenziando le differenze tra questi gruppi. La torsione ovarica nelle 
neonate e nelle bambine produce reperti specifici come la presenza di granulomi 
necrotizzanti disposti a palizzata, calcificazioni distrofiche, esiti fibrotici e 
depositi di emosiderina; reperti assenti nelle pazienti di età superiore. Le 
calcificazioni sono probabilmente legate ad una torsione di lunga durata, 
evenienza di più facile riscontro nella popolazione neonatale rispetto a quella 
adolescenziale. In quest’ultima popolazione l’aspetto istopatologico più comune è 
il quadro di necrosi emorragica acuta, simile a quello osservabile nella 
popolazione adulta. 
 
3.4  Effetti della riperfusione dopo detorsione chirurgica: 
studi sperimentali 
 
La torsione degli annessi uterini produce danno ischemico70. Il trattamento per 
eccellenza mira al ripristino del flusso sanguigno e della perfusione tissutale 
attraverso la detorsione. Durante la riperfusione, il danno tissutale che può 
insorgere può essere anche più grave di quello verificatosi in corso di ischemia a 
causa dei radicali liberi dell’ossigeno (ROS) tra cui perossido di idrogeno, (H202), 
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idrossile (-OH) e ossido nitrico (NO) che si accumulano dopo la detorsione71. 
Questo processo è conosciuto come “danno da ischemia/ riperfusione” (I/R injury) 
e può determinare un’importante compromissione tissutale sia a livello locale che 
sistemico72. Innumerevoli studi sono stati condotti al fine di dimostrare se 
l’impiego di determinate sostanze possa prevenire l’insorgenza di questo tipo di 
danno70. Premesso che la detorsione può provocare questo tipo di insulto e che da 
sola può non essere sufficiente a preservare la riserva ovarica, dal momento che il 
numero di follicoli si riduce (Ozler et al73), innumerevoli sostanze, tra cui farmaci 
anti-infiammatori e antiossidanti, sono state valutate allo scopo di determinare se 
esse possano svolgere una qualche attività di protezione nei confronti del tessuto 
ovarico. Questi studi, ad oggi totalmente sperimentali, sono stati condotti su ovaie 
di topo mediante somministrazione di diversi farmaci tra cui: erdosteina, acido 
lipoico72, sildenafil74, colchicina75, etil-piruvato70, omegaven76, hesperetina77, 
quercetina78, 2-aminoetossidifenilborato79, ossitocina80, infliximab52, curcumina81, 
vitamina E82, zofenopril83, eterocoxib84, atorvastatina85, enoxaparina21. Tutte 
queste sostanze hanno determinato effetti benefici sul tessuto ovarico, riducendo o 
prevenendo il danno ossidativo originato dalla riperfusione. E’ stato dimostrato 
che anche la semplice detorsione effettuata in maniera graduale possa ridurre il 
rischio di danno da ischemia/ riperfusione71. In contrasto a tali valutazioni, Yucel 
et al86, Calis et al87, Bozdag et al60 affermano che la riserva follicolare non è 
ridotta a seguito della detorsione e che essa non sia influenzata dalla durata e 
dall’intensità del danno a carico dell’ovaio. 
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CAPITOLO IV 
OUTCOME 
 
Gli effetti a lungo termine dell’approccio radicale e conservativo sulla fertilità 
futura rimangono ad oggi misconosciuti88. Studi condotti su soggetti adulti 
suggeriscono un’associazione esistente tra il tipo di chirurgia applicata all’ovaio e 
la conseguente capacità riproduttiva: tale relazione è stata analizzata e valutata 
sulla base del raggiungimento dello stato di gravidanza. Poiché il riscontro di tale 
evenienza trova difficile applicazione nella popolazione pediatrica, Zhai et al88 
hanno proposto uno studio in cui viene indagata la regolarità dei cicli mestruali in 
soggetti che sono stati sottoposti a terapia chirurgica a carico dell’ovaio (assunto 
che tale tipo di asserzione possa essere considerata un appropriato surrogato per la 
valutazione dello stato funzione dell’ovaio). Le bambine che sono state sottoposte 
ad un trattamento di tipo conservativo, confrontate con quelle che sono state 
sottoposte ad ooforectomia unilaterale, hanno dimostrato un notevole incremento 
di irregolarità a carico del ciclo mestruale associato alla comparsa di dismenorrea. 
Cicli mestruali irregolari e dismenorrea secondaria sono verosimilmente associati 
ad una fertilità ridotta e ad una funzionalità ovarica compromessa. Nessuna 
differenza è stata documentata tra i due gruppi a confronto per quanto riguarda il 
tempo di comparsa del menarca e lo stato ormonale. La conclusione di questo 
studio è che la perdita di un singolo ovaio non sembra influire significativamente 
sulla funzione gonadica, come si evince dagli effetti sul ciclo mestruale e 
conseguentemente sulla fertilità. Nonostante i risultati e le considerazioni emerse 
da questo studio gettino nuova luce sull’outcome delle pazienti sottoposte a 
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intervento chirurgico per torsione annessiale, gli autori raccomandano comunque 
un approccio conservativo laddove possibile. 
Questa interpretazione è parzialmente condivisa da Bellati et al89 i quali 
ipotizzano che l’asportazione di un singolo ovaio non peggiori significativamente 
la capacità riproduttiva futura delle pazienti rispetto ad quelle che hanno subito 
procedure chirurgiche a livello addominale o pelvico. D’altra parte, persiste l’idea 
che la resezione unilaterale dell’ovaio interessato da torsione, cioè il trattamento 
radicale, possa comportare una riduzione del potenziale riproduttivo futuro28. 
Molti studi affermano che la chirurgica laparoscopica conservativa rappresenti il 
miglior approccio terapeutico volto a preservare la funzione ovarica, ad assicurare 
il raggiungimento di un normale stato puberale e a massimizzare il potenziale 
riproduttivo futuro delle bambine che hanno presentato torsione degli annessi 
uterini23-25, 28, 35, 62-65. 
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CAPITOLO V 
STUDIO 
 
5.1 Scopo dello studio 
 
Scopo dello studio qui proposto è documentare - sia attraverso la revisione della 
letteratura, sia attraverso la valutazione di una casistica chirurgica- come nel corso 
degli ultimi anni la gestione terapeutica della torsione annessiale si stia sempre 
maggiormente identificando in un tipo di trattamento il più conservativo possibile, 
a scapito di un approccio radicale, riservato solo a condizioni specifiche e non 
altrimenti trattabili, al fine di preservare la funzione ovarica e la capacità 
riproduttiva futura delle bambine affette da queste patologia. 
 
5.2 Materiali e metodi 
 
Vengono considerati in questa sede, i casi pediatrici di torsione ovarica trattati tra 
il 2001 e il 2015 al Dipartimento di Chirurgia Pediatrica dell’Università di Pisa e 
dell’Ospedale Meyer, Università di Firenze. Ogni paziente è stata valutata in 
modo completo da un punto di vista anamnestico, clinico e diagnostico. Le 
procedure chirurgiche sono state condotte seguendo un approccio di tipo radicale 
o di tipo conservativo, a seconda della patologia riscontrata. Tutte le bambine 
sottoposte a chirurgia conservativa sono rientrate nel programma di follow-up. 
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Lo studio si basa poi su un’accurata revisione della recente letteratura (2013-
2015) ottenuta attraverso i motori di ricerca Pub-Med e Ovid all’inserimento di 
key-words quali adnexal torsion, ovarian torsion, tubal torsion, children, 
adolescent, per un totale di 80 articoli individuati -vedi appendice- di cui 13 
selezionati in questo contesto per le loro asserzioni in ambito del trattamento. 
 
5.3 Risultati 
 
Nell’arco di 15 anni sono stati eseguiti 36 interventi chirurgici per torsione 
ovarica, su un totale di 156 bambine trattate per patologia ovarica (Tabella 4). Ciò 
significa che la torsione si è verificata nel 23.1% dei casi totali di patologia 
ovarica. L’età delle pazienti alla presentazione era compresa tra i 2 mesi e i 18 
anni. L’ età media è stata di 12.2 anni e il picco di frequenza è stato nell’intervallo 
tra i 9 e i 13 anni. Il sintomo maggiormente descritto alla presentazione clinica è 
stato il dolore addominale. Il trattamento chirurgico è stato effettuato mediamente 
dopo 12 ore dall’inizio della presentazione clinica.  
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ISTOLOGIA TOT MASSE NO TORSIONE TORSIONE 
Lesioni non neoplastiche 
 
Cisti follicolari 
 
Cisti emorragiche 
 
78 (50%) 
 
43 
 
35 
58 (48.3%) 
 
35 
 
22 
20 (55.5%) 
 
8 
 
12 
Lesioni benigne 
 
Teratoma maturo cistico 
 
Cistoadenoma sieroso 
 
Cistoadenoma mucinoso 
 
Fibroma 
 
Cistoadenofibroma mucoso 
 
63 (40.4%) 
 
37 
 
10 
 
8 
 
5 
 
2 
 
57 (47.5%) 
 
32 
 
9 
 
8 
 
5 
 
2 
 
6 (16.7%) 
 
5 
 
1 
Lesioni maligne 
 
Tumore sacco vitellino 
 
Fibrosarcoma 
 
Poliembrioma 
 
5 (3.2%) 
 
2 
 
2 
 
1 
5 (4.2%) 
 
2 
 
2 
 
1 
0 
Ovaie normali  10 (6.4%)  10 (27.8%) 
TOT 156 120 36 
 
-Tabella 4: descrizione del tipo di lesione responsabile di patologia ovarica: valutazione dello 
sviluppo di torsione- 
 
 
 
Si sono osservati 36 casi di torsione ovarica di cui 20 (55.5%) da attribuire a 
lesioni non neoplastiche, 6 a lesioni neoplastiche benigne (16.7%), 0 a lesioni 
neoplastiche maligne (0%) e 10 a ovaie normali (27.8%) (Tabella 4 e Grafico 1). 
A rigor di termini, si specifica che nell’ambito delle lesioni non neoplastiche sono 
comprese le cisti follicolari e le cisti emorragiche; nell’ambito delle lesioni 
neoplastiche benigne teratomi maturi, cistadenomi, fibromi e cistoadenofibromi; 
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nell’ambito delle lesioni neoplastiche maligne tumore del sacco vitellino, 
fibrosarcoma e poliembrioma. 
 
 
-Grafico 1: tipi di lesione sottostanti alla torsione ovarica- 
 
In 18 bambine su 36 (50%) è stata applicata una chirurgia di tipo laparotomico; 
nelle altrettante 18 (50%) di tipo laparoscopico: è importante sottolineare come 
dal 2011 quest’ultima pratica abbia preso il sopravvento, essendo stata attuata 
nella totalità delle bambine con torsione. 
 
Un’analisi sistematica (Grafico 2) che correla il tipo di patologia sottostante la 
torsione al tipo di intervento chirurgico eseguito  rivela che:  
 
• Lesioni non neoplastiche (TOT 20): 9 (45%) trattate con approccio 
conservativo, 11 (55%)  trattate con approccio radicale; 
• Lesioni neoplastiche benigne (TOT 6):  1 (16.7% ) trattata con approccio 
conservativo, 5 (83.3%) trattate con approccio radicale; 
TORSIONE OVARICA: tipi di lesioni
LESIONI NON NEOPLASTICHE
LESIONI NEOPLASTICHE
BENIGNE
OVAIE NORMALI
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• Lesioni neoplastiche maligne: 0 
• Ovaie normali (TOT 10): 7 (70%) trattate con approccio conservativo, 3 
(30%)  trattate con approccio radicale. 
 
 
 
-Grafico 2: relazione tra tipo di lesione sottostante alla torsione ovarica e trattamento 
chirurgico- 
 
 
Nel totale della casistica, si osserva pertanto che il 47.2% delle pazienti ( pari a 17 
casi su 36) sono state trattate con approccio conservativo ( detorsione isolata o 
associata a tumorectomia o cistectomia), mentre il 52.8% ( 19 casi su 34) ha 
subito un trattamento di tipo radicale (Grafico 3). In tutte le pazienti trattate con 
atteggiamento di natura conservativa è stata documentata una ripresa dell’attività 
funzionale ovarica.  
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-Grafico 3: tipo di trattamento chirurgico- 
 
Una valutazione qualitativa del tipo di trattamento chirurgico intrapreso nel corso 
degli anni, documenta e conferma un trend in aumento per l’approccio 
conservativo - dal 28% al 45%, come già rilevato66- : questo è sicuramente da 
imputare ad un miglioramento delle tecniche diagnostiche, che consente un più 
precoce riconoscimento dell’emergenza in atto, ma anche alla maggiore 
attenzione del medico a quelle che sono le conseguenze dell’approccio radicale. 
 
La revisione della letteratura documenta come ad oggi sia stato definitivamente 
appurato che l’approccio chirurgico più adatto per la gestione della torsione 
annessiale sia rappresentato dal trattamento conservativo: le riserve descritte in 
passato, sui rischi di mantenere in sede un ovaio o una tuba andata incontro a 
torsione, sono state superate sulla base di evidenze scientifiche comprovate19, 24, 25, 
28, 35, 40, 58, 61-66
.  
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TRATTAMENTO CHIRURGICO: 
REVISIONE DELLA LETTERATURA19, 24, 25, 28, 35, 40, 58, 61-66  
(Anni 2013-2015)  
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5.4 Discussione e conclusioni 
 
La torsione degli annessi uterini è una condizione che dovrebbe essere considerata 
nei soggetti in età pediatrica con dolore addominale acuto, dal momento che si 
presenta come un’emergenza chirurgica. La diagnosi non è semplice, poiché i 
segni clinici e i reperti di imaging non sono specifici e una diagnosi definitiva può 
essere effettuata solo mediante esplorazione chirurgica. L’approccio chirurgico 
dovrebbe essere conservativo, laddove possibile, al fine di preservare la futura 
capacità riproduttiva di queste pazienti. Tale atteggiamento, auspicato dalla 
letteratura scientifica, si sta progressivamente affermando nella realtà chirurgica. 
Nonostante i progressi finora ottenuti, ad oggi in letteratura non è riportato uno 
schema di gestione terapeutica ben definito, che tenga effettivamente conto delle 
patologie a carico degli annessi e del trattamento chirurgico ad esse corrispondenti 
più adeguato. Sarebbe utile a tal proposito effettuare una biopsia intraoperatoria in 
casi selezionati per verificare la viabilità del tessuto ovarico ed evitare un 
approccio maggiormente aggressivo (vedi Tabella 3). Il ruolo dell’ooforopessi è 
controverso, tuttavia potrebbe essere utile per evitare la ricorrenza di torsione. Ad 
oggi, studi sperimentali stanno valutando il ruolo di diverse sostanze che 
potrebbero prevenire l’insorgenza del danno da ischemia/ riperfusione che si 
realizza in corso di torsione, migliorando così la prognosi di questi soggetti. 
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APPENDICE 
ANALISI SINTETICA DI 80* ARTICOLI tratti dalla 
letteratura scientifica: 
 
Si riportano di seguito estratti schematici degli articoli considerati e analizzati in 
questo lavoro di tesi, per una consultazione agevole e immediata.  
I lavori trattano degli ultimi aggiornamenti in ambito epidemiologico, 
fisiopatologico, clinico, diagnostico e sperimentale.  
 
TIPOLOGIA ARGOMENTO ARGOMENTI 
Case series & review 2, 14, 20, 23, 24*, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 40*, 41, 56, 57, 58*, 59, 61*, 
62*, 65*, 66*, 68, 89*. 
Eziopatogenesi 30, 38. 
Complicanze 1, 17, 18, 19*, 26, 35*, 63*, 69. 
Diagnostica 3, 13, 15, 16, 22, 27, 29, 39, 48, 49, 50, 51, 53, 54, 55.  
Marker sierici 42, 43, 44, 45, 46, 47. 
Esame istologico 67. 
Outcome 25*, 28*, 60, 64*, 88. 
Studi sperimentali 21, 52, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 
87. 
 
 
*inclusi nella sezione “STUDIO”. 
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